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RESUMEN 
 
Objetivo: El objetivo principal es identificar las prácticas actuales en el manejo del 
trauma craneoencefálico leve que se da por parte de los médicos que han trabajado 
en el Servicio de Emergencias del Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz 
Herrera”. 
Métodos: Se realizó una investigación descriptiva utilizando una encuesta en línea, 
esta fue enviada vía correo electrónico a 350 médicos de una base de médicos 
generales y especialistas que han laborado en el servicio de emergencias del Hospital 
Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera”. Fue respondida de forma anónima, 
dentro de las variables se encontraron preguntas relacionadas con características de 
los encuestados y de los sitios actuales de trabajo, disponibilidad de guías para el 
manejo del trauma craneoencefálico y escenarios clínicos específicos de pacientes 
con trauma de cráneo leve. Las respuestas de los médicos fueron evaluadas según 
las recomendaciones de las reglas clínicas para la toma de decisión (CATCH, 
CHALICE y PECARN) para realización de neuro-imagen o egreso sin neuro-imagen.   
Resultados: Se obtuvieron 217 respuestas. Un 41.47% de los encuestados eran 
médicos generales. Un 31.3% de los participantes tenían menos de 5 años de 
experiencia. La mayor parte de los encuestados laboran en servicios de emergencias 
(73.46%) y un 65% tienen disponibilidad de tomógrafo. Solo un 40.9% de los 
participantes afirma contar con guías disponibles para el manejo del trauma de cráneo 
pediátrico, un 75% de los encuestados refiere que desconoce si estas se refieren a 
alguna regla de decisión clínica. Existieron muchas diferencias con respecto a la toma 
de decisiones de tiempo de observación, así como realización de neuroimágenes, 
para los casos clínicos.                
Conclusiones: La mayor parte de los pacientes pediátricos con trauma de cráneo leve 
son manejados por médicos generales con experiencia laboral menor a los cinco 
años. La mayor parte de los centros tienen la disponibilidad directa o indirecta para 
realizar una tomografía de cráneo. La mayor parte de los médicos refieren que no 
existen guías locales para el manejo del paciente pediátrico con TCE leve y 
desconocen la existencia de reglas de decisión clínica para apoyarse en la necesidad 
real de realizar una tomografía de sistema nervioso central. 
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INTRODUCCIÓN 
El trauma craneoencefálico es la lesión orgánica o funcional del contenido 
craneal secundaria a un intercambio brusco de energía mecánica aplicada por 
agentes externos. Puede afectar el parénquima encefálico o a algunas de sus 
cubiertas.1  
Según datos epidemiológicos en Estados Unidos ocurren 1500000 de casos de 
TCE al año y de estos 50 000 fallecen. En Latinoamérica la literatura es escasa, 
encontrándose un estudio publicado en Argentina con una incidencia anual de 
332 casos por cada 100 000 con un predominio de casos leves.2  
El traumatismo craneoencefálico constituye una de las principales causas de 
morbimortalidad y discapacidad grave en pediatría y es causa frecuente de 
discapacidad adquirida entre este grupo poblacional. 3 
El TCE es uno de los motivos de consulta más frecuentes de los niños a los 
Servicios de Emergencias. La mayor parte de estos se clasifican como leves 
(generalmente definido como GCS de 14 o mayor) y no asocian una lesión 
cerebral clínicamente importante; sin embargo, aquellos que si tienen estas 
lesiones deben ser identificados con prontitud para evitar secuelas graves. 4 
Entre las causas más importantes de TCE se encuentran los accidentes de 
tránsito y las caídas sobre todo en niños pequeños. En adolescentes las causas 
más frecuentes son los deportes, las caídas y accidentes de tránsito. 5 
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Los niños tienen características que hacen difícil la valoración del trauma 
craneoencefálico, y es algo especialmente notorio cuanto más pequeño es el 
niño. En general los niños menores de dos años tienen características que los 
hace más difíciles de evaluar.6 La habilidad de los pacientes menores de dos 
años para generar una comunicación efectiva y expresar sus molestias es 
mínima. También se ha documentado diferentes mecanismos de lesión en los 
pacientes menores de dos años, además de diferentes manifestaciones al 
examen físico.7 El TCE se clasifica de acuerdo con la severidad.  
Clasificación del trauma craneoencefálico 
Concusión: se considera una subclasificación del trauma craneoencefálico leve.  
La academia americana de neurología lo define como “síndrome clínico con 
alteración biomecánica de la función cerebral que afecta típicamente la memoria 
y la orientación, que puede incluir pérdida de conciencia”. Resuelve 
espontáneamente y no se observa ninguna anormalidad en los estudios de 
imágenes. 8 
La escala de coma de Glasgow fue introducida hace 40 años para establecer 
desordenes de la conciencia. Valora la respuesta en 3 dominios principales: 
ocular, verbal y motor, brindando una herramienta para la clasificación y el 
pronóstico. 9 
Leve: pacientes con puntuación de Glasgow entre 14 y 15 en la valoración inicial 
y que no presenten déficits neurológicos. 10 
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Moderado: puntuación de Glasgow al ingreso de entre 9 y 13. 
Severo: puntuación de Glasgow al ingreso <8.   
La valoración de la puntuación de Glasgow en niños es diferente en dependencia 
de la edad, siendo los dos años el corte para hacer la distinción, como se muestra 
en la tabla 1. 
Tabla 1. Escala de Coma de Glasgow en niños 8 
 > 1 año < 1 año 
Ocular 4: Espontánea 
3: Al llamado 
2: Al estímulo doloroso 
1: Ninguna 
4: Espontánea 
3: Al llamado 
2: Al estímulo doloroso 
1: Ninguna 
Motora 6: Obedece órdenes 
5: Localiza dolor 
4: Flexión normal 
3: Flexión anormal 
2: Extensión 
1: Sin respuesta 
6: Movimiento espontáneo 
5: Retira al contacto 
4: Flexión normal 
3: Flexión anormal 
2: Extensión 
1: Sin respuesta 
 > 5 años 2-5 años < 2 años 
Verbal 5: Orientado 
4: Confundido 
3: Lenguaje Inapropiado 
2: Sonido 
incomprensible 
1: Sin respuesta 
5: Palabras 
adecuadas 
4: Palabras 
inadecuadas 
3: Llora o grita 
2: Gruñe 
1: Sin respuesta 
5: Sonríe o 
balbucea 
4: Llanto 
consolable 
3: Llanto irritable 
2: Gruñe 
1: Sin respuesta 
 
Manejo en el Servicio de Emergencias 
Evaluación inicial. 
Cuando el paciente llega al Servicio de Emergencias con la historia de TCE, se 
debe realizar una historia clínica completa y examen físico con el fin de 
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determinar el mecanismo de trauma y la severidad de este. Existen reglas de 
decisión clínica que se derivan de la información obtenida con la historia y 
examen físico y donde se pueden tomar decisiones respecto al abordaje del 
paciente.  
Historia clínica. 
Se debe enfocar en el mecanismo de trauma y el tiempo transcurrido desde el 
accidente. Además, se debe historiar por síntomas previos y actuales, esta se 
puede tomar del paciente, si este ya habla y la edad del paciente lo permite. 
También es importante recolectar historia del estado neurológico basal del 
paciente.11 
Detalles importantes (dependiendo del mecanismo de trauma): 
• Altura de la caída. 
• Superficie sobre la cual fue la caída. 
• Descripción del objeto que golpeó la cabeza. 
• Uso de medidas de protección (objetos de protección) como cinturón de 
seguridad, dispositivos de retención (asientos para el carro), cascos, en 
caso de que el paciente haya estado en un accidente de tránsito.  
• Velocidad a la que iba el vehículo. 
• Estado en el que quedo el vehículo.  
• Si otras personas que iban en el vehículo resultaron heridas.  
• Tipo de accidente de tránsito: si iba dentro de un vehículo o fue atropello. 
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En cuanto a la sintomatología del paciente se debe preguntar si hubo pérdida de 
conciencia y su duración, convulsiones (duración, características y cantidad), 
náuseas o vómitos, cefalea, alteraciones visuales, amnesia y confusión.  
Examen físico. 
Inicialmente se debe centrar en mantener la vía aérea, la respiración y la 
circulación. Al igual que en otras patologías diferentes al trauma, en la evaluación 
inicial del paciente pediátrico, es importante tener presente el triángulo de 
evaluación pediátrica (TEP), en donde se debe explorar rápidamente la 
apariencia (tono, interacción, mirada, llanto), la respiración (posición, retracción, 
abdomen, estridor) y la circulación (color, llenado capilar). Signos vitales 
anormales como bradicardia, taquicardia, hipotensión o hipoxia deben ser 
identificados y corregidos. 8 
La valoración inicial debe realizarse en forma protocolizada, manteniendo un 
orden estricto, protocolos como el MARCH o el ABCDE son ejemplos de cómo 
debe ser el orden en la valoración de estos pacientes. Cada una de las letras del 
acrónimo MARCH nos indica posibles lesiones que comprometan la vida del 
paciente.  Al valorar el sangrado masivo (la M en el protocolo MARCH) hay que 
tomar en cuenta las laceraciones que producen hemorragia profusa del cuero 
cabelludo y pueden llevar a hipovolemia. En recién nacido la presencia de 
cefalohematoma lleva a un acumulo importante de sangre que puede causar 
inestabilidad hemodinámica.11 En la valoración de estos pacientes al valorar vía 
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aérea (A del MARCH) se deben buscar lesiones en columna cervical o sangrado 
que podrían genera obstrucción de esta. La respiración (R del MARCH) podría 
también verse afectada por lesiones a nivel del tallo cerebral que afecten la 
respiración, o a nivel de columna cervical con lesión a nivel de la inervación 
diafragmática. 10 
Se sospecha de fractura de la base del cráneo si se observa:  
• Ojos de mapache: equimosis periorbitaria. 
• Signo de Battle: equimosis preauricular.  
• Otorrea o rinorrea.  
La presencia de fracturas o depresiones en el cráneo hacen sospechar la 
presencia de hemorragia o lesiones parenquimatosas. Cuando el paciente está 
inconsciente o si este no coopera, la valoración suele centrarse en la Escala de 
Coma de Glasgow (GCS), la respuesta pupilar y la respuesta de los reflejos. 10  
Es importante, en el paciente pediátrico, realizar un examen neurológico que sea 
adecuado a la edad del niño y de acuerdo con la etapa del desarrollo en la que 
se encuentre en ese momento. 8 
Reglas de decisión clínica 
Desde los años ochenta y hasta la actualidad se han venido desarrollando reglas 
de decisión clínica para el trauma craneoencefálico leve que faciliten el manejo 
de los pacientes e identifiquen aquellos que se benefician de la realización de 
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neuroimágenes, así como periodos de observación de acuerdo con el tiempo de 
evolución de los hallazgos a la historia clínica y al examen físico, entre los cuales 
se establece un puntaje para trauma y otras variables de presentación clínica. 
Las reglas de decisión clínica se basan en diferentes variables para determinar 
la probabilidad de que determinada condición o evento esté presente o se vaya 
a presentar.12  
Entre las reglas de decisión clínica para la valoración del trauma de cráneo leve 
pediátrico con mayor cantidad de estudios de validación se encuentran Pediatric 
Emergency Care Applied Research Network (PECARN)13, Canadian Assessment 
of Tomography for Childhood Head injury (CATCH)14 y Children's Head injury 
ALgorithm for the prediction of Important Clinical Events (CHALICE)15 sin 
embargo, existen al menos otras once reglas de decisión clínica publicadas12.  En 
el anexo 3 se describe brevemente cada una de estas reglas de decisión clínica. 
Pickering y colaboradores publicaron en el año 2011 una revisión sistemática de 
las reglas de decisión clínica para trauma craneoencefálico en niños publicadas 
hasta marzo del 2010. En dicho estudio encontraron catorce reglas publicadas. 
Para ese momento se encontró que la regla más sensible para identificar niños 
con trauma craneoencefálico leve con lesiones intracraneales clínicamente 
significativas fue la de PECARN, la regla más específica fue CHALICE, además 
se menciona a CATCH como una regla de decisión clínica tan sensible como 
PECARN y con una especificad levemente menor a CHALICE. 
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Cada uno de estos tres estudios ha sido validado en distintas cohortes y con 
poblaciones de diferentes regiones del mundo como los Estados Unidos, 
Canadá, Australia, el Reino Unido, otros países Europeos y Japón.16-21 
El Dr. Lyttle y colaboradores describen en un análisis comparativo las similitudes 
y diferencias de cada una de estas reglas, así como de los estudios originales 
con que cada una de las mismas. Los tres fueron estudios multicéntricos, la 
población incluía pacientes menores de dieciocho, diecisiete y dieciséis años 
para PECARN, CATCH y CHALICE respectivamente. En el estudio PECARN a 
diferencia de los otros estudios, la regla se aplica diferente para pacientes 
menores de dos años.22 
Es importante rescatar que las reglas PECARN, CHALICE y CATCH, buscan en 
sus estudios originales resultados finales diferentes, a pesar de que el objetivo 
global es encontrar el niño con trauma de cráneo leve con mayor riesgo de 
lesiones severas. PECARN tiene como objetivo identificar a los niños con lesión 
cerebral traumática clínicamente importante, CATCH busca la identificación de 
niños con necesidad de intervención neuroquirúrgica y CHALICE por su parte 
persigue discriminar a los niños con lesiones intracraneales clínicamente 
significativas. 13-15 
Con el objetivo de determinar el estado actual de cómo se comparan en términos 
de sensibilidad y especificidad en una misma población las reglas de decisión 
clínica PECARN, CATCH y CHALICE con el juicio clínico, se realizó una 
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búsqueda tanto en PUBMED como en SciELO. PUBMED se escogió al ser uno 
de los motores de búsqueda de literatura médica más utilizados a nivel mundial 
y con mayor número de revistas indexadas. Por otro lado, se escogió SciELO al 
ser una biblioteca electrónica con gran aceptación en América Latina y que reúne 
a las revistas más importantes de esta región del mundo.  
Para la búsqueda en SciELO se utilizaron los términos “PECARN”, “CATCH”, 
“CHALICE” y “trauma de cráneo”. Solo se encontraron cinco publicaciones que 
tuvieran relación con el trauma craneoencefálico en niños. De los cinco estudios 
encontrados, cuatro correspondían a revisiones bibliográficas23-26 y solo uno a 
estudio original 27. Este fue publicado en México en el año 2015, fue un estudio 
retrospectivo que tenía como objetivo demostrar si la decisión de realizar una 
tomografía de cráneo en pacientes con edades entre los 9 meses y los cuatro 
años con trauma de cráneo no severo se encontraba o no determinado por la 
presencia o ausencia del médico de cabecera del paciente. Si bien el estudio no 
valora reglas de decisión clínica, arroja como dato importante que el 8.6% de los 
pacientes con trauma de cráneo no severo presentaron alteración en la 
tomografía de cráneo.  
Por medio de PUBMED, se encontraron únicamente dos estudios originales que 
comparaban las reglas de decisión clínica PECARN, CATCH y CHALICE en 
trauma craneoencefálico leve en pacientes entre los cero y los dieciocho años.32-
33  
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En Agosto del 2014 se publicó en la revista Annals of Emergency Medicine, un 
estudio prospectivo de cohorte, en este estudio se reclutó a pacientes menores 
de 18 años con trauma craneoencefálico leve (GCS 13 - 15) que se presentaron 
en las primeras 24 horas después del trauma. El estudio evaluó la capacidad de 
las reglas CATCH, CHALICE y PECARN, así como el rendimiento del juicio 
médico y la práctica clínica para predecir lesión cerebral traumática clínicamente 
importante. Se definió como lesión clínicamente importante: necesidad de 
neurocirugía, intubación por más de 24 horas, o admisión hospitalaria por más 
de 2 noches. Se reclutaron 1.009 niños, de los cuales 21 (2%) tuvo una lesión 
cerebral traumática clínicamente importante. 28 
Únicamente la práctica clínica y PECARN lograron identificar todas las lesiones 
cerebrales traumáticas clínicamente importantes (100% de sensibilidad), el juicio 
médico tuvo una sensibilidad del 95%, CATCH 91% y CHALICE 84%. La 
especificidad fue de 84% para CHALICE, juicio médico 68%, PECARN 62%, 
práctica clínica 50% y CATCH 44%.  Los autores concluyen que, de las 5 
modalidades estudiadas, solo la práctica clínica y PECARN identificaron todas 
las lesiones cerebrales traumáticas clínicamente importantes, siendo CHALICE 
más específica.28 
En el 2017 fue publicado en The Lancet otro estudio observacional prospectivo, 
en el que se incluyeron niños y adolescentes (menores de 18 años) con trauma 
craneoencefálico de cualquier gravedad que se presentaron en los Servicios de 
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Emergencias de diez hospitales en Australia y Nueva Zelanda. 29 En ese estudio 
se valoró la precisión diagnóstica de PECARN (estratificada en niños de <2 años 
y ≥2 años), CATCH y CHALICE para predecir el resultado final que cada regla 
tiene como objetivo. También se realizó un análisis secundario, con una cohorte 
de comparación de pacientes con trauma craneoencefálico leve (GCS 13-15) 
para el resultado estandarizado de lesión cerebral traumática clínicamente 
importante. La población del estudio fue de 20 137 pacientes con trauma 
craneoencefálico. Del total de participantes se obtuvo que a 2106 (10%) se les 
realizó tomografía computarizada, 4544 (23%) requirieron hospitalización, 83 
(menos del 1%) se sometieron a neurocirugía y 15 (menos del 1%) murieron. 
Para la inclusión de los pacientes en el estudio y la aplicación de cada una de las 
reglas de decisión clínica, se aplicaron primero los criterios de inclusión y 
exclusión que fueron originalmente publicados en cada una de las reglas. 
PECARN fue aplicable para 4011 (75%) de 5374 pacientes menores de 2 años y 
11 152 (75%) de 14 763 pacientes de 2 años o más. CATCH fue aplicable para 
4957 (25%) pacientes y CHALICE para 20 029 (99%).  Entre los resultados se 
obtuvo que PECARN para menores de dos años fue la regla con mayor 
sensibilidad (100%), seguido de PECARN para mayores de dos años (99%), 
CATCH (entre 88 y 95%) y CHALICE (92%).  En la cohorte de comparación de 
18 913 pacientes con lesiones de cráneo leves, se obtuvo una sensibilidad de 
100%, 95%, y 91% respectivamente para PECARN en sus dos divisiones, 
12 
 
 
CATCH y CHALICE. Los valores predictivos negativos en ambos análisis fueron 
superiores al 99% en las tres reglas.29 
La regla de decisión más sensible para identificar niños con trauma 
craneoencefálico leve con lesiones intracraneales clínicamente significativas es 
PECARN, la regla más específica es CHALICE, además se ha encontrado a 
CATCH como una regla de decisión clínica tan sensible como PECARN y con 
una especificidad levemente menor a CHALICE, si bien el juicio clínico no se 
toma en cuenta en todos los estudios si se evidencia como una herramienta que 
no es ni la más específica ni la más sensible, y aunque tiene una sensibilidad tan 
buena como algunas reglas de decisión clínica, tiene también una especificidad 
realmente baja, lo que podría llevar a un aumento innecesario en el uso de 
imágenes médicas.29 
En el año 2020 fue finalizado por González y otros una tesis de graduación sobre 
la epidemiología del paciente con trauma de cráneo en el servicio de emergencias 
del Hospital Nacional de niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” durante el periodo del 
1 de enero 2017 al 31 de diciembre del 2018. En este estudio también se comparó 
en forma retrospectiva el resultado de los pacientes que consultaron, con las 
reglas de decisión clínica CATCH, CHALICE Y PECARN. Se concluye que si se 
aplicaran las guías de decisión clínica se realizarían menos neuroimágenes de 
las que actualmente se realizan y la sensibilidad comparado a lo que se realiza 
actualmente, no sería menor. 30 
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Estudio de imágenes. 
Radiografía de cráneo y columna cervical: útil para valorar lesiones a nivel de 
columna, también, si no hay disponibilidad de TAC o resonancia magnética 
nuclear (RMN), puede ser de utilidad para descartar neumoencéfalo, fractura de 
cráneo y el trayecto de objetos penetrantes.10,31 
 
Tomografía axial computarizada (TAC): es el estudio de elección para la 
evaluación de estos pacientes. Algunas de las indicaciones para su realización 
son:  
• Puntaje en la Escala de Coma de Glasgow <14 en la evaluación inicial.  
• Paciente sin respuesta al medio.  
• Déficit neurológico focal. 
• Amnesia secundaria al trauma.  
• Alteración del estado mental. 
• Signos de fractura de la base del cráneo.  
 
Resonancia magnética nuclear (RMN): brinda una mejor resolución del 
parénquima cerebral. Usualmente se realiza posterior a la valoración primaria y 
cuando la resucitación del paciente ya se haya completado. Su uso en las fases 
iniciales no está indicado debido a que las lesiones potencialmente fatales y que 
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ameritan intervención quirúrgica son identificadas con la TAC y la RMN es más 
costosa, más lenta y su acceso es más limitado. 32 
Protocolo en Costa Rica 
Existe en el Hospital de Niños un protocolo del 2010 para TCE leve que no 
especifica cuándo realizar una tomografía axial computarizada o una neuro-
imagen.  Esta guía de manejo no fue basada en reglas de decisión clínica, sino 
en hallazgos a la historia clínica y al examen físico. No existen estudios a la fecha 
sobre la utilidad de este protocolo.  
 
Estudios preliminares 
A través de una búsqueda por medio PUBMED y SciELO se encontraron tres 
estudios en los cuales se realizaron encuestas sobre el manejo por parte del 
personal de salud del trauma craneoencefálico leve pediátrico. El primero de 
estos estudios fue publicado en el año 2013 por un grupo australiano de 
investigación liderado por Lokcie, tuvo como objetivo comparar los factores 
desencadenantes reportados por especialistas en medicina de emergencias 
pediátrica para tomar la decisión de realizar una tomografía computarizada (TAC) 
craneal en niños con trauma craneoencefálico. Enviaron una encuesta a los 
emergenciólogos pedíatras de los hospitales miembros del grupo PREDICT 
(Pediatric Research in Emergency Departments International Collaborative) de 
Australia y Nueva Zelanda, las respuestas fueron comparadas con las 
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recomendaciones para realización de tomografía en los estudios CATCH, 
CHALICE Y PECARN. Entre los resultados que obtuvieron se menciona que 
ningún factor decisorio para la realización de TAC de los actualmente publicados 
en la literatura fue identificado por el 100% de los encuestados, además muchos 
de los factores descendentes incluidos en reglas de decisión clínicas (RDC), no 
fueron identificados como tal por muchos de los encuestados. 33 
Un segundo estudio fue publicado en el año 2014 por Vestergaard y 
colaboradores, este estudio tuvo como objetivo investigar las rutinas 
establecidas, para el momento de la realización de la encuesta, en el manejo de 
niños con trauma craneoencefálico leve en hospitales daneses. Se realizó una 
encuesta vía correo electrónico a 46 hospitales pediátricos. Los autores de este 
estudio concluyeron que el manejo de niños con trauma craneoencefálico leve 
varía entre los hospitales en Dinamarca, además que las guías de práctica clínica 
no existen o se basan principalmente en las de los adultos. 34 
Otro estudio fue publicado en el año 2017 en la revista Europea de Medicina de 
Emergencias por Bressan y colaboradores, tuvo como objetivo explorar la 
variabilidad en el manejo del trauma craneoencefálico entre los médicos que 
participaron en el Congreso Europeo de Medicina de Emergencias del año 2015, 
a estos médicos se les envió una encuesta online que respondían 
voluntariamente. A pesar de ser una muestra pequeña, en este estudio también 
se identificó una gran variación en el manejo de los pacientes.35 
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En Costa Rica existe un estudio realizado en el Hospital Nacional de Niños “Dr. 
Carlos Sáenz Herrera” respecto al trauma de cráneo en pediatría. Este estudio 
describió las características de los pacientes con TCE y el abordaje de la 
rehabilitación de los pacientes que requirieron hospitalizarse. Se incluyeron 212 
pacientes durante un periodo de 4 años, dentro de los resultados se obtuvo una 
predominancia de sexo masculino de un 64,6%, un 54,2% tenían entre 1 a 4 
años, el hogar del paciente fue el sitio del accidente más frecuente con un 58% 
de los casos y el 83,5% correspondieron a casos leves. Al realizarse neuro-
imágenes un 82,5% no presentaron lesiones y la mayoría de los pacientes 
tuvieron una estancia hospitalaria menor de 10 días. Este estudio no profundiza 
en la presentación clínica de los pacientes ni tampoco incluye los pacientes vistos 
en el Servicio de Emergencias que no requirieron hospitalización por lo que se 
desconoce el manejo de los pacientes.36 
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JUSTIFICACIÓN  
El trauma de cráneo es un motivo frecuente de consulta de la población pediátrica 
a los servicios de emergencias. La mayor parte de estos se clasifican como leves 
y no asocian una lesión cerebral clínicamente importante; sin embargo, aquellos 
que si tienen estas lesiones deben ser identificados con prontitud para evitar 
secuelas graves. Desde los años ochenta y hasta la actualidad se han venido 
desarrollando reglas de decisión clínica para el trauma craneoencefálico leve que 
faciliten el manejo de los pacientes e identifiquen aquellos que se benefician de 
la realización de neuroimágenes.  A pesar de la existencia de estas escalas, y de 
la importancia que reviste la patología asociada al trauma craneoencefálico en 
niños, la CCSS aún no cuenta con protocolos de manejo para esta patología, por 
lo que es esperable que exista una gran variabilidad en cómo se da el manejo de 
niños con TCE leve en los diferentes centros de este país. De lo anterior surge la 
importancia de identificar cómo se está dando el manejo actual de esta patología, 
así como de los recursos disponibles en cada centro de salud para enfrentarse 
al TCE leve en pediatría. 
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OBJETIVOS 
 
Objetivo General 
Identificar las prácticas actuales que se dan por parte de los médicos que han 
trabajado en el Servicio de Emergencias del Hospital Nacional de Niños “Dr. 
Carlos Sáenz Herrera” respecto al manejo del trauma craneoencefálico leve.  
 
Objetivos específicos 
a) Describir el perfil profesional de los médicos encargados de manejar los 
pacientes pediátricos con trauma craneoencefálico. 
b) Determinar los recursos con que cuentan los diferentes centros de salud 
para la valoración y manejo del trauma craneoencefálico. 
c) Identificar si existen guías o protocolos para el manejo del paciente 
pediátrico con trauma craneoencefálico en los diferentes centros de salud 
en donde laboran médicos que han trabajado en el Hospital Nacional de 
Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera”. 
d) Comparar por medio de dos casos clínicos el juicio clínico en la toma de 
decisiones en pacientes con trauma craneoencefálico leve con las reglas 
de decisión clínica PECARN, CATCH y CHALICE. 
 
 
 
19 
 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Diseño del estudio 
Este estudio es una investigación transversal descriptiva que utilizó la encuesta 
en línea alojada en “surveymonkey.com” como herramienta de investigación 
(Anexo 1). La encuesta se encuentra basada en la realizada por Bressan y 
colaboradores en el Congreso Europeo de Medicina de Emergencias en la 
sección de emergencias pediátricas en el año 2015. 
Se realizó el envío de la encuesta vía correo electrónico a un total de 350 
médicos, incluidos en una base de datos de médicos que han laborado en el 
servicio de emergencias del Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz 
Herrera”, esto incluyó médicos pediatras, cirujanos, residentes de diferentes 
especialidades y médicos generales.  Se envío un recordatorio a los participantes 
cada 15 días durante un período de dos meses para obtener el mayor número de 
respuestas posibles. 
La encuesta fue respondida de forma anónima y dentro de las variables se 
encontraron preguntas relacionadas con aspectos de la historia clínica, examen 
físico y mecanismo del trauma craneoencefálico. La encuesta incluyó preguntas 
donde se logra determinar los aspectos que hacen que un médico le realice una 
neuro-imagen al paciente y factores que podrían influenciar el egreso de los 
pacientes del Servicio de Emergencias sin una neuro-imagen. Las respuestas de 
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los médicos fueron evaluadas según las recomendaciones de las reglas clínicas 
para la toma de decisión (CATCH, CHALICE y PECARN) para realización de 
neuro-imagen o egreso sin neuro-imagen.  Por medio de dos casos clínicos se 
realizó la comparación de las decisiones tomadas utilizando el juicio clínico contra 
las decisiones que se tomarían al aplicar reglas de decisión clínica.  
Se tomaron como válidas las respuestas de todos los participantes que cumplan 
los criterios de inclusión y se eliminaron posibles participantes duplicados.  
Población del estudio 
Médicos activos incorporados al Colegio de Médicos de Costa Rica que han 
trabajado en el Servicio de Emergencias del Hospital Nacional de Niños “Dr. 
Carlos Sáenz Herrera”. 
Criterios de inclusión 
• Rango de edad: Sin restricción 
• Género: Sin restricción 
• Etnia: Sin restricción 
• Otro: Médicos activos incorporados al Colegio de Médicos de Costa Rica 
que han trabajado en el Servicio de Emergencias del Hospital Nacional de 
Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera”. 
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Criterios de exclusión 
• Encuesta contestada por médicos internos o estudiante 
• Encuesta contestada por profesionales distintos a médicos 
• Duplicados de la encuesta por un mismo participante  
 
Análisis de datos 
La base de datos fue obtenida directamente de “surveymonkey.com” de la cuenta 
realizada por el investigador principal para fines de la investigación. Los datos 
fueron revisados y transcritos a Excel de Microsoft Office para la realización y 
orden de la base de datos, y posteriormente utilizados en STATA IC 16 
(StataCorp College Station, TX 77845, USA. 2016) para la realización del análisis 
de los datos. 
Para el análisis descriptivo se utilizó medidas de tendencia central (media, 
mediana y frecuencias), como medida de dispersión de datos se utilizó la 
desviación estándar. A su vez, para el análisis de relación entre variables 
cualitativas se realizó la prueba de Chi-cuadrado.  Previo al análisis estadístico 
todos los datos se revisaron con el fin de asegurar la calidad de los datos 
(ausencia de información clave, errores de digitación, duplicidad de individuos, 
etc.) 
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ASPECTOS ÉTICOS 
El estudio fue aprobado por el Comité Local de Bioética e Investigación del HNN 
con el código CEC-HNN-020-2019.  
Se respetaron todos los principios éticos básicos estipulados en el informe de 
Bermont. El principio de autonomía y de respeto de las personas se cumplió, ya 
que la encuesta era respondida en forma voluntaria y anónima, tampoco se tuvo 
contacto personal específico con ninguno de los participantes más allá de los 
correos electrónicos con la solicitud de respuesta de la encuesta.  
El derecho de la confidencialidad se respetó mediante la implementación de 
medidas de seguridad y precaución en el manejo y almacenamiento de la 
información, mediante el manejo exclusivo de la información y las claves de 
acceso digital por parte de los investigadores.   
El estudio tiene un riesgo menor al mínimo y por lo tanto no se realizó 
consentimiento informado escrito. El principio de beneficencia no fue alterado.  
En principio de justicia no tiene aplicación en este estudio ya que no se trabajó 
con pacientes, únicamente con información aportada por médicos que 
correspondían a los participantes del estudio.   
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FUENTES DE FINANCIAMIENTO 
Esta investigación no contó con medios de financiamiento externo y no 
representó gastos extra para la institución de la Caja Costarricense del Seguro 
Social ya que consiste únicamente en responder una encuesta por medios 
digitales que pertenecen a cada uno de los participantes. 
Tanto el acceso como la subscripción por dos meses al sitio web 
“SURVEYMONKEY.COM”, así como gastos de papelería e impresión fueron 
cubiertos en su totalidad por los investigadores.  
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RESULTADOS 
Se obtuvo respuesta de 217 participantes de las 350 personas a las que se les 
envió la encuesta. No fue necesario excluir ninguna ya que todos cumplieron los 
criterios de inclusión. 
Características de los encuestados 
De los 217 participantes que trabajaron en algún momento en el centro del 
estudio, al momento del estudio algunos se encuentran laborando en otros 
hospitales. Se identificaron al menos 43 centros de trabajo diferentes, los cuales 
incluyen al Hospital Nacional de Niños “Carlos Sáenz Herrera”, así como 
hospitales de adultos de tercer nivel, hospitales de segundo nivel de atención, 
áreas de salud, equipos de atención básica y centros privados. Cuarenta y cuatro 
personas no especificaron su lugar de trabajo. 
La mayor parte de los encuestados fueron médicos generales con un 41.47% del 
total, el segundo grupo más representado corresponde a pedíatras con 30.88% 
de los encuestados, entre un 5-7% se ubican residentes, emergenciólogos y 
cirujanos pedíatras. Adicionalmente hubo respuesta de 6 especialistas de adultos 
en otras áreas. (Gráfico 1) 
El género de los encuestados corresponde a un 41% masculino y 59% femenino. 
Todos los participantes contestaron esta pregunta. (Gráfico 2) 
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La mayor parte de los médicos encuestados tenían menos de cinco años de 
experiencia, con un porcentaje del 31.34%, seguidamente se encontraba el grupo 
de médicos con más de veinticinco años de experiencia con un 19.82%, los 
grupos con experiencia entre 5-9 años,10-14 años y 15-19 años se encontraban 
representados con un porcentaje que oscilaba entre el 13-17%. Por último, el 
grupo menos frecuente correspondía al de médicos con experiencia laboral de 
20-24 años con un 5.53%. (Gráfico 3) 
Características de los centros de trabajo 
El 73.46% de los encuestados labora actualmente en un servicio de emergencias, 
correspondiendo un 28.9% a médicos que trabajan en el Hospital Nacional de 
Niños “Carlos Sáenz Herrera”. Existe un grupo del 7.58% que labora 
exclusivamente en un servicio de emergencias de adultos y un 8.53% que 
desempeña sus funciones en un servicio de emergencias pediátrico de un 
hospital regional.  Adicionalmente un 28.44% trabaja en un servicio de 
emergencias mixto. Un 26.54% trabaja en otras áreas de diferentes centros de 
salud.  (Gráfico 4) 
Los encuestados con disponibilidad de tomógrafo para la toma de tomografía de 
sistema nervioso ventral corresponden a aproximadamente 65%, mientras que 
un 23.7% tienen la posibilidad de referir a un centro con disponibilidad de 
tomógrafo. Un 10% de los encuestados refieren no tener disponibilidad de 
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realizar este tipo de imágenes.  Seis personas no contestaron la pregunta. 
(Gráfico 5) 
Con respecto al tiempo de observación en el que pueden tener a un niño el 
28.44% de los encuestados refiere que, hasta 48 horas, mientras que un 25% 
refiere que podría ser hospitalizado. Un 20.38% manifiesta que la observación 
podría ser de hasta 24 horas mientras que un 10% 12 horas, por otro lado, un 
porcentaje muy similar afirma no tener un área de observación disponible. 
Aproximadamente un 5% podría observarlos hasta por 4 horas. (Gráfico 6) 
La disponibilidad de un neurocirujano para la atención de emergencias 
relacionadas con trauma craneoencefálico es de un 49.7% las 24 horas del día 
los 7 días de la semana, un 43% de los encuestados no tiene neurocirujano 
disponible, el resto de los encuestados manifestaron solo tener disponibilidad 
parcial. (Gráfico 7) 
Los pacientes menores de 13 años víctimas de un trauma de cráneo leve, son 
valorados inicialmente de acuerdo con un 72.5% de los encuestados por médicos 
generales. Un 10% de los encuestados manifiestan que en primera instancia son 
valorados por residentes de diferentes especialidades de acuerdo con el lugar de 
la atención, mientras que entre un 3 y 5% refieren que son valorados ya sea por 
pedíatras, emergenciólogos o cirujanos pedíatras. Un 2% de los encuestados 
refiere que en su centro son valorados por cirujanos generales. (Gráfico 8) 
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Disponibilidad de guías para el manejo del TCE 
Un 40.9% de los participantes afirma contar con guías locales para manejo del 
trauma craneoencefálico en la población pediátrica, por otro lado, un 40.4% 
refieren no tener ningún tipo de guía disponible. Un 18.69% refiere que en su 
lugar de trabajo hay disponibles guías internacionales. Un total de diecinueve 
participantes no respondieron la pregunta, ya que no sabían respecto a la 
disponibilidad de estas.  Del grupo que manifestó contar con guías para el manejo 
del trauma de cráneo pediátrico, hubo un 49.75% que refiere que las guías sí 
incluyen el manejo del paciente con TCE leve, mientras que un 21.83% refieren 
que no lo incluyen, además hay un grupo del 28.43% que refieren no estar 
seguros.  (Gráficos 9 y 10) 
El 75% de los encuestados refiere que desconoce cuál regla de decisión clínica 
es a la que se refieren las guías de manejo del trauma craneoencefálico leve. El 
12 % refiere que no se habla de ninguna regla en particular. Un 7.65% de los 
participantes manifiesta que en las guías de su centro de trabajo se aplica la regla 
PECARN, mientras un 3% utiliza CATCH y solo un participante manifestó que se 
utiliza CHALICE. (Gráfico 11) 
Caso Clínico #1 
Para facilidad de lectura e interpretación de los resultados, se describe a 
continuación el primer caso clínico: 
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“Un niño de 8 meses de edad se cayó de la cama mientras dormía, sobre un piso 
de madera (altura estimada de 60cm). Su madre reporta una pérdida de 
conciencia de menos de 5 segundos y el en este momento se encuentra actuando 
normal. Al examen físico 2 horas posterior en el servicio de emergencias su 
Glasgow es de 15 y presenta un hematoma blando en la región parietal izquierda 
pero no se palpa fractura de cráneo. Sus signos vitales se encuentran dentro de 
límites normales” 
 
La primera pregunta de este caso clínico hace referencia al manejo del paciente, 
en orden decreciente un 41.3% de los encuestados le realizaría a este niño una 
radiografía de cráneo, mientras que un 30.3% únicamente lo observarían en el 
servicio de emergencias, por otro lado, un 23.5% de los encuestados, desde el 
ingreso solicitarían una tomografía de sistema nervioso central. Un 4.71% de los 
participantes referirían al paciente a otro centro médico.  (Gráfico 12) Del grupo 
que refiere que observaría al paciente en el servicio de emergencias un 10% lo 
observaría menos de 4 horas, 38% lo observaría entre 4-11 horas, un 26% entre 
12-23 horas y 14% 24 horas o más. (Gráfico 13) 
 
Se realizó una pregunta para los médicos que solicitaron la radiografía de cráneo 
sobre como el resultado de la radiografía de cráneo cambiaría los siguientes 
pasos en el manejo del paciente, de estos  un 46% refieren que realizarían otro 
tipo de imagen de sistema nervioso central de encontrar una anormalidad en el 
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estudio inicial, un 23.5% contestaron que con la imagen de la radiografía de 
cráneo solicitarían valoración por un especialista, por otro lado un 5.88% tendrían 
la conducta de dar un periodo de observación si encuentran una lesión en la 
radiografía, finalmente un 24.5% no están seguros que realizar con las 
radiografías tomadas. (Gráfico 14) 
Finalmente, respecto al caso se preguntó si según la hora de presentación del 
paciente, especialmente durante las últimas horas de la tarde o la noche, habría 
una variación en la gestión del caso. Un 49% de los encuestados respondió que 
su actuar clínico si pudiera variar, principalmente por falta de disponibilidad de 
recursos en su centro de trabajo. El restante 51% respondió que no existirían 
diferencias en su actuar médico. 
 
Caso Clínico #2 
 
Para facilidad de lectura e interpretación de los resultados, se describe a 
continuación el primer caso clínico: 
“Niño de 12 años, traído por ambulancia por trauma craneoencefálico sostenido 
mientras jugaba futbol (contacto cabeza contra cabeza con otro jugador seguido 
por impacto al suelo en el lado derecho) una hora previa a la su llegada. Pérdida 
de conciencia por 1 minuto, seguido por confusión, Glasgow más alto de 14 
(Apertura ocular 4. Respuesta verbal 4, Respuesta Motora 6) náuseas, sin 
vómitos. En emergencias A.B,C: estable. D: Glasgow 14 (Apertura ocular 4, 
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respuesta verbal 4, Respuesta motora 6) realiza preguntas repetitivas, amnesias, 
pupilas simétricas y reactivas. E: hematoma duro temporal derecho con abrasión 
suprayacente y falta superficial de tejido de 2 cm. No hay otras lesiones” 
La primera pregunta sobre este caso corresponde a la conducta a seguir al recibir 
a este paciente. Un 75% de los encuestados refirieron que les gustaría realizar una 
tomografía de sistema nervioso central en forma urgente, mientras que un 20% de 
los médicos mantendrían al paciente en observación en el servicio de emergencias. 
Únicamente dos de los médicos solicitarían una valoración por neurocirugía. 
(Gráfico 16) 
 
Para la siguiente pregunta se indica que al paciente se le realizó una tomografía 
de sistema nervioso central dos horas después del trauma y que esta no tenía 
alteraciones, además para ese momento ya tenía un GCS de 15, sin embargo, el 
niño se queja de cefalea y vómitos en dos ocasiones. Se les pregunta a los médicos 
encuestados cual sería el siguiente paso en el manejo del paciente, un 87.2% 
respondió que lo mantendría en observación en el servicio de emergencias, un 
9.15% menciona que lo ingresaría a una cama de hospitalización y un 1.83% de 
los participantes indican que egresarían al paciente al hogar con recomendaciones. 
(Gráfico 17) 
 
En la siguiente pregunta de la encuesta se anota que 8 horas después del trauma 
el niño continuo con cefalea y náuseas, con GCS de 15, y se pregunta a los 
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médicos que ¿Cuál sería el siguiente paso en el manejo?  Un 43% de los 
participantes respondieron que le administrarían analgesia y continuarían la 
observación, un 17% de los encuestados repetirían la tomografía de sistema 
nervioso central, mismo porcentaje que solicitaría una valoración por neurocirugía. 
Un 14% de los médicos egresarían al paciente al hogar con recomendaciones 
mientras que 4% internarían al paciente.  (Gráfico 18) 
 
Con respecto a las recomendaciones para el egreso al hogar después de un trauma 
craneoencefálico leve, un 80% refieren que darían recomendaciones por escrito 
sobre banderas rojas para reconsultar, mientras que en forma verbal un 56%, un 
25% darían en forma rutinaria consejos verbales sobre regreso a la escuela y un 
18% por escrito. Además consejos para regresar a jugar serían dados por escrito 
por 15% y verbal por un 20% de los encuestados. (Gráfico 19) 
 
Comparación de Variables 
 
Se realizó una comparación entre características de los encuestados y sus centros 
de trabajo, así como de algunas características de los encuestados con las 
respuestas que se dieron a los casos clínicos, encontrándose los siguientes 
resultados: 
De los médicos generales encuestados un 46.6% labora en un servicio de 
emergencias que valora tanto niños como adultos, un 50% tiene menos de cinco 
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años de experiencia laboral y el 56% corresponde a mujeres. El 43.2% de los 
pedíatras que contestaron la encuesta corresponde a médicos con más de 25 años 
de experiencia, además el 67% de estos corresponde a mujeres. Un 40% de los 
pedíatras trabajan en un centro hospitalario. (Gráfico 20 y 21) 
Solamente el 11% de los médicos generales encuestados y el 6.25% de los 
pedíatras no cuentan en sus sitios de trabajo de un área para observación del 
paciente víctima de trauma craneoencefálico leve, esto corresponde a médicos que 
trabajan en áreas de salud o en un centro privado. 
 
Caso Clínico #1 
Con respecto a la comparación de los años de experiencia clínica se tiene que de 
los participantes que solicitarían radiografía de cráneo un 33% corresponde a 
médicos con experiencia laboral menor a 5 años, mientras que de los médicos con 
experiencia entre los 15-19 años un 27% solicitaría una tomografía de cráneo. 
(Gráfico 22) 
Al comparar los años de experiencia clínica con el tiempo que darían de 
observación no se aprecia una diferencia entre las variables, cuando la 
comparación se realiza con la pregunta de cómo cambia el manejo la radiografía 
de cráneo realizada, es el grupo de médicos con menos de 5 años de experiencia 
en el que un 73% solicitaría otro tipo de imagen médica si encuentran alguna 
anormalidad en la radiografía. En todos los grupos de edad al encontrar alguna 
alteración en la radiografía de cráneo, se prefería realizar otro estudio de 
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imágenes, antes que dar un periodo de observación o interconsultar con un 
especialista.  (Gráficos 22 y 23) 
 
Caso Clínico #2 
 
Se realizó una comparación sobre el rol profesional del médico con la decisión de 
la intervención a realizar, independientemente del área de trabajo más del 65% de 
los participantes le solicitarían tomografía de sistema nervioso central de entrada 
a este paciente. (Gráfico 24) 
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DISCUSIÓN 
El objetivo principal del estudio fue identificar las prácticas actuales en el manejo 
del trauma de craneoencefálico leve pediátrico, además de recolectar datos 
epidemiológicos y de los recursos con que cuentan las personas encuestadas, 
se les solicitó que se abordaran dos casos clínicos para comparar las respuestas 
de estos profesionales con tres de las principales reglas de decisión clínica más 
validadas a nivel mundial, PECARN, CATCH y CHALICE.13,14,15 No se identificó 
un estudio de características similares a nivel nacional ni a nivel centroamericano. 
Con la información obtenida en esta muestra podemos encontrar una 
considerable variación en la gestión de los escenarios clínicos de los casos 
propuestos. Parte de las diferencias en las respuestas brindadas se podría 
atribuir a la variación que existe entre los diferentes centros en lo que respecta a 
organización y disponibilidad de recursos. Sin embargo, también se puede 
atribuir a esta diferencia que un 60% de los encuestados refieren no tener guías 
locales para el manejo de esta patología por lo que las decisiones de manejo se 
encuentran basadas únicamente en lo que individualmente cada uno de los 
médicos tiene de conocimiento o del apoyo que cada uno se da con alguna guía 
internacional (cerca de un 20%). 
Desde hace más diez años han sido publicadas y validadas un gran número de 
reglas de decisión clínica para respaldar la toma de decisiones en trauma 
craneoencefálico leve en pediatría, principalmente en lo que atañe a la 
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realización de tomografía de sistema nervioso central.12 A pesar de esto, llama la 
atención que solo un 10% de los encuestados refieren conocer la existencia de 
estas reglas de decisión clínica; se evidencia entonces que a pesar de la 
existencia y validación de reglas como PECARN, CATCH y CHALICE no han sido 
incorporadas a la práctica clínica habitual en el manejo de esta patología tan 
frecuente en los servicios de emergencias, que de acuerdo a González en el 
Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” corresponde al 83% de 
las consultas por trauma de cráneo.30 
El primer caso expuesto en la encuesta se trata de un niño de 8 meses de edad 
con una caída de 60 cm de altura, con pérdida de la conciencia de 5 segundos, 
se describe con GCS de 15 con un hematoma blando en región parietal izquierda, 
con signos vitales normales y comportamiento normal para la edad. A este caso 
se le pueden aplicar las tres reglas de decisión clínica mencionadas previamente 
con resultados distintos.  
Al aplicar CHALICE este niño no ameritaría la realización de una tomografía de 
cráneo, con un 98% de sensibilidad para descartar muerte, necesidad de 
intervención quirúrgica y anormalidad en tomografía de cráneo.15 
Si se aplica la regla de decisión clínica PECARN obtendríamos como resultado 
que se preferiría realizar un periodo de observación de 4-6 horas desde el 
momento del trauma, sin embargo, de acuerdo con criterios como experiencia del 
médico, cambio de los síntomas en el periodo de observación, edad menor de 
tres meses, lesiones múltiples, se podría considerar la realización de tomografía 
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de cerebro. En el caso de hallazgos únicos como la historia de alteración de la 
conciencia, vómitos, cefalea y hematoma de cuero cabelludo sin que se palpe 
fractura de cráneo, podría considerarse la realización de la tomografía de sistema 
nervioso central, pero teniendo claro que saldría alterado en menos del 1% de 
los casos. 13 
 
Finalmente si se aplica la regla canadiense CATCH, el único criterio que 
calificaría al paciente como riesgo intermedio de lesión es el hematoma parietal 
blando, sin embargo el estudio original de Osmond y colaboradores refiere que 
un paciente de riesgo intermedio  incluye los pacientes con hematomas blandos 
grandes, sin embargo no se especifica  que se considera grande, por lo que en 
un caso en particular y en específico el caso clínico 1, quedaría a criterio del 
clínico el tamaño de la lesión y por ende si es o no candidato a tomografía. 14 Con 
respecto a los hematomas blandos de cuero cabelludo se documentó por 
Palchack y colaboradores que en menores de dos años sí existe mayor 
probabilidad de una lesión clínicamente significativa. 37 Estos hallazgos son 
similares a los descritos por Dayan en el 2014 quien indica que, si la lesión es un 
hematoma aislado de cuero cabelludo, no debería considerarse la tomografía de 
cráneo. 38 
Se puede observar entonces que aún entre reglas de decisión clínica existe 
diferente disposición en la toma de decisiones sobre el manejo del paciente, 
misma variación que se vio en la encuesta en la que cerca de un 25% de los 
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participantes solicitaría la tomografía de sistema nervioso central, sin embargo, 
es llamativo el hallazgo de que solo el 30% de los médicos le darían un periodo 
de observación al paciente, y un 41% solicitaría una radiografía de cráneo.  Con 
respecto al tiempo de observación solo el 35% de los participantes lo harían por 
el periodo recomendando, mientras que el resto se extenderían inclusive más allá 
de las 24 horas siendo esto totalmente innecesario; el periodo de observación 
recomendado en el estudio PECARN va de 4 a 6 horas. No existe una relación 
del tiempo de observación con la experiencia laboral de los participantes.   
 
La decisión de tomar la radiografía de cráneo podría estar motivada por la falta 
del recurso tomográfico en los lugares de trabajo de los participantes, además 
existe una relación con la experiencia laboral, ya que fue el grupo con menos de 
cinco años de experiencia, y que además corresponde a médicos generales, 
quienes en mayor proporción solicitaron la radiografía.  Chung y colaboradores 
publicaron en el año 2004 un estudio en el que se investigó la capacidad de los 
especialistas en emergencias pediátricas para la valoración y diagnóstico de 
fracturas en radiografía de cráneo, se reportó que solo lograron identificar el 63% 
de las fracturas menores de 5cm y el 93% de las mayores a 5 cm, lo que brinda 
una sensibilidad del 76% con una especificidad del 80%, ya que también se 
encontraron falsos positivos. 39 Con base en este estudio se ha hecho la 
recomendación de que solo se realice una radiografía de cráneo si existe un 
médico radiólogo con entrenamiento en pediatría que la valore. Adicionalmente 
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se ha descrito que en caso de encontrarse alteraciones en una radiografía de 
cráneo se debe realizar una tomografía de sistema nervioso central, que 
corresponde a la conducta que realizaría el 45% de los participantes al encontrar 
una radiografía de cráneo alterada, principalmente los médicos con menos de 15 
años de experiencia, ya que los de más experiencia tenderían a solicitar 
valoración por un especialista.  
 
El segundo caso de la encuesta se trata de un niño de 12 años víctima de trauma 
de cráneo al jugar futbol hace una hora, se describe inicialmente un GCS 14 y 
pérdida de conciencia por un minuto, se describen confuso, con amnesia y al 
examen físico con un hematoma duro temporal derecho con falta superficial de 
tejido de 2 cm.  
A este caso también se le puede aplicar las tres reglas de decisión clínica 
obteniendo resultados muy similares en los tres casos. Al aplicar CHALICE dado 
que el paciente se encuentra con amnesia y confuso corresponde a un caso que 
no es de bajo riesgo, por lo que se puede considerar la realización de una 
tomografía de sistema nervioso central.  
 
En lo respecta a PECARN, al tratarse de un niño mayor a dos años con confusión 
y GCS de 14 también se encuentra recomendada la realización de la tomografía 
de cerebro, con estos hallazgos existe una probabilidad de lesión clínicamente 
importante de un 4.3%, que no se considera bajo riesgo.  En el caso de CATCH 
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nuevamente existe la discrepancia para considerar o no el paciente de riesgo 
intermedio, ya que el único criterio que podría cumplir para catalogarlo de riesgo 
intermedio es el de mecanismo de alto impacto, por definición el trauma de alto 
impacto corresponde a: accidentes de vehículo en movimiento, caída de más de 
91 cm o de 5 escalones, caída en bicicleta sin casco; quedaría a criterio del clínico 
definir si esto es considerado un trauma de alto impacto o no. 
En este caso las reglas coinciden con el 65% de los encuestados que solicitarían 
la tomografía de cerebro. El grupo profesional que se inclina más a un período 
de observación son los pedíatras con un 35%. Seguidamente se indica en el caso 
clínico que la tomografía de sistema nervioso central es normal y ya el GCS del 
niño es 15, sin embargo, se indica que el niño ha vomitado dos veces y se queja 
de cefalea. 
Los vómitos han sido reportados hasta en un 13% de los pacientes con trauma 
craneoencefálico leve y la mayor parte de estos pacientes no tiene lesiones 
clínicamente significativas.4 también se ha identificado que el aumento en la 
frecuencia o el inicio tardío de vómitos no se ha relacionado con lesiones 
clínicamente significativas. 40 La cefalea se puede presentar hasta en un 46% de 
los niños con TCE leve y puede aumentar levemente la probabilidad de una lesión 
clínicamente significativa, principalmente si se presenta con otros síntomas o 
lesiones, en el caso del paciente del caso clínico ya se había realizado una 
tomografía de sistema nervioso central sin identificar anomalías, este caso la 
opción escogida por el 87% de los participantes se encuentra dentro de lo 
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adecuado en el manejo, que es observar y brindar tratamiento sintomático. 41 
Para la siguiente valoración del paciente de este caso clínico ocho horas después 
del trauma se indica que aqueja solo náuseas y leve cefalea, en este caso un 
40% de los médicos mantendrían la observación y solo un 15% darían egreso 
con recomendaciones. De acuerdo con la declaratoria del manejo de trauma de 
cráneo en pediatría de la Sociedad Canadiense de Pediatría la recomendación 
en este caso sería dar manejo ambulatorio con tratamiento sintomático y 
seguimiento. Además, se indica que se deben dar recomendaciones sobre 
regreso al juego, deporte y escuela. 42 
 
Con respecto a las recomendaciones para el egreso casi el 80% refiere que daría 
recomendaciones por escrito sobre signos de alarma para reconsultar, sin 
embargo, es llamativo que menos del 25% de los encuestados darían 
recomendaciones ya se por escrito o en forma verbal sobre el cuándo regresar a 
la escuela y sobre como regresar a jugar o actividades deportivas. El síndrome 
de concusión en deporte está ampliamente estudiado y se ha descrito inclusive 
en niños con trauma de cráneo leve asociado al deporte, ante estos motivos tanto 
guías internacionales como de la Academia Americana de Pediatría son enfáticas 
en los signos de alarma, así como recomendaciones y plan de reingreso a las 
actividades deportivas a los niños que han sufrido un TCE leve, ya sea producto 
del deporte o el juego.43,44 
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LIMITACIONES Y SESGOS 
Limitaciones: 
1. Las propias de una encuesta. Los resultados son aproximaciones y la 
información está condicionada por la formulación de las preguntas. 
2. La muestra no es representativa de todos los médicos que laboran en 
servicios de emergencias del país, ya que no era posible realizar el estudio 
de esa manera.  
3. Participantes que no completaron todas las preguntas de la encuesta. 
Sesgos:  
1. Sesgo de selección: La encuesta no fue enviada a personas en forma 
aleatorizada, ni se escogió un número de profesionales de cada área 
médica, sino que se tuvo que hacer uso de una base de datos ya existente 
y ser contestada en forma voluntaria, por lo que existe una gran cantidad 
de pedíatras en la muestra, así como gran cantidad de médicos que 
laboran actualmente en el Hospital Nacional de Niños “Carlos Sáenz 
Herrera”. 
2. Dada la alta variabilidad de respuestas de muchos de los participantes de 
centros del mismo nivel de complejidad, muchas de estas podrían no 
corresponder a la realidad por desconocimiento de los recursos que 
cuenta cada médico en cada centro.  
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
De acuerdo con los datos obtenidos de la población evaluada, la mayor parte de 
los pacientes pediátricos con trauma de cráneo leve son manejados en forma 
inicial por médicos generales, los cuales en su mayor parte tiene una experiencia 
laboral menor a los cinco años. 
Si bien la mayor parte de los centros no tiene la disponibilidad directa para realizar 
una tomografía de cráneo, sí tienen la posibilidad de referir a un centro en donde 
se puede realizar el estudio de imágenes. Son pocos los centros con 
disponibilidad de neurocirujano las 24 horas los 7 días de la semana. 
La mayor parte de los médicos refieren que no existen guías locales para el 
manejo del paciente pediátrico con TCE leve, además más del 70% desconoce 
la existencia de reglas de decisión clínica para apoyarse en la necesidad real de 
realizar una tomografía de sistema nervioso central. 
Aún se siguen realizando radiografías de cráneo, a pesar de estar demostrado 
que su utilidad es mínima en el paciente con TCE leve. 
A pesar de que cada regla de decisión clínica podría llevar a conductas diferentes 
de manejo, el uso sistemático de estas podría evitar la necesidad de realizar 
tomografía de cráneo a pacientes que no lo requieren. 
Actualmente los médicos darían más tiempo de observación del recomendado a 
pacientes víctimas de trauma craneoencefálico leve. 
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Es necesario que en los servicios de emergencias a nivel nacional se establezcan 
guías de manejo para el TCE leve que incluya reglas de decisión clínica, con el 
fin de disminuir los tiempos de observación y estudios de imágenes en pacientes 
que realmente no los requieren. 
Es importante la realización de un estudio prospectivo sobre reglas de decisión 
clínica en la población pediátrica costarricense para determinar la de mayor 
utilidad para nuestra población y sistema de salud y así realizar las guías de 
manejo planteadas.  
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ANEXO 1: Hoja de Recolección de Datos 
 
Encuesta del Manejo del Trauma Craneoencefálico en la población pediátrica durante el año 2019 
por Médicos que han laborado en el Servicio de Emergencias del Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos 
Sáenz Herrera" 
Dra. Adriana Yock-Corrales, Dr. David Alpizar-Rodriguez, Dr. German Guerrero-Quesada, 
 
Investigadores: 
Dra. Adriana Yock Corrales (Emergencióloga Pediatra). Teléfono; 83900516 Correo: ayock@ccss.sa.cr 
cod. 8028 
Dr. David Eduardo Alpízar Rodríguez (Residente Emergencias). Teléfono: 2242-6700. Correo: 
dalpizar07@hotmail.com cod.13784 
Dr. German Guerrero Quesada. (Cirujano Pediatra) Teléfono: 2523 -3600 ext. 4161. Correo: 
germansgg@gmail.com cod.7323 
 
Criterios de inclusión de los participantes: 
• Rango de edad: Sin restricción 
• Género: Sin restricción 
• Etnia: Sin restricción 
• Inclusión de clases especiales o participantes vulnerables: No aplica 
• Pruebas de laboratorio y Gabinete: No aplica 
• Otro: Médicos activos incorporados a Colegio de médicos de Costa Rica que laboren en un Servicio 
de Emergencias y Urgencias 
Criterios de exclusión 
• Que la encuesta sea contestada por médicos internos o estudiantes 
• Que la encuesta sea contestada por profesionales distintos a médicos 
• Duplicados de la encuesta por un mismo participante 
 
La encuesta se llena en forma anónima y de forma completamente voluntaria. 
 
 
A. características de los Encuestados 
 
1. ¿Cuál es el centro de salud en que labora la mayor parte de su tiempo? 
 
2. ¿Cuál de los siguientes describe mejor el rol de profesional que desempeña? 
Marcar solamente una opción. 
o Pediatría 
o Cirujano Pediatra 
o Residente (Pediatría-Cirugía pediátrica-Medicina de Emergencias) 
o Emergenciólogo de Adultos 
o Médico General 
o Médico de Familia 
o Médico Especialista (Especialidad de adultos) 
o Otro:   
50 
 
 
3. ¿A qué género pertenece? 
Marcar solamente una opción. 
o Masculino 
o Femenino 
4. ¿Cuántos años tiene de experiencia clínica desde su graduación como médico? 
Marque solamente una opción 
o Menor a 5 años 
o 5-9 años 
o 10-14 años 
o 15-19 años 
o 20-24 años 
o Mayor o igual a 25 años 
 
 
B. Características de la institución donde trabaja. 
 
5. ¿Cuál de los siguientes describe mejor el lugar donde trabaja? 
Marque solo una 
o Emergencias de Adulto 
o Emergencias Mixto (Adulto y Niño) 
o Emergencias pediátricas (Hospital Terciario) 
o Emergencias pediátricas (Hospital Regional) 
o Otro: 
6. ¿Cuál es la disponibilidad de una tomografía axial computarizada (TAC) en su institución o si tiene 
alguno al cuál usted puede referir pacientes para que se los realicen? 
Marque solo una 
o TAC no disponible 
o 24 horas al día, 7 días a la semana 
o Durante el día (7am-4 pm) entre semana y fines de semana 
o Durante el día (7am-4 pm) solo entre semana 
o Puedo referir a un centro de salud con TAC 
o Otros: 
 
7. ¿Cuánto tiempo puede usted observar a un niño en el SEM-Observación en su institución? 
Marque solo una 
o Un área de observación NO está disponible 
o Hasta 4 horas 
o Hasta 12 horas 
o Hasta 24 horas 
o Hasta 36 horas 
o Hasta 48 horas 
o Otro 
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8. ¿Usted tiene en el centro donde trabaja un Neurocirujano disponible (De guardia o de disponibilidad)? 
Marque solo una 
o Si, 24 horas al día, 7 días a la semana 
o Si, durante el día (7am-4pm) entre semana y fines de semana 
o Si, Durante el día (7am-4pm) solo entre semana 
o No tengo disponible en mi lugar de trabajo 
o Otro 
 
 
9. ¿Quién es la primera persona que le corresponde valorar a pacientes menores de 13 años que 
presentan un trauma craneoencefálico leve (Escala de Coma Glasgow 14 o 15) en su 
institución? 
Marcar las que aplican. Se admiten más de una opción 
o Pediatra 
o Médico Emergenciólogo 
o Neurocirujano 
o Residente (Pediatría-Cirugía pediátrica-Medicina de Emergencias) 
o Cirujano Pediatra 
o Cirujano General 
o Médico General 
o Enfermero 
o Otros: 
 
 
C. Preguntas respecto a la disponibilidad de guías o protocolos en el manejo de trauma 
craneoencefálico. 
 
10. ¿Existen guías locales o internaciones disponibles en su institución para guiar el manejo del 
paciente pediátrico con trauma craneoencefálico? 
Marque solo una opción 
o Sí, guías internacionales 
o Sí, guías locales 
o No hay guías disponibles 
 
11. ¿Estas guías incluyen el manejo del paciente pediátrico con trauma craneoencefálico leve? 
Marque solo uno. (Si marca NO saltar a la pregunta 14) 
o Sí 
o No 
o No estoy seguro 
 
12. ¿A cuál regla publicada de predicción clínica de trauma craneoencefálico pediátrico se refieren 
sus pautas locales / internaciones de trauma craneoencefálico pediátrico leve? * 
Marque solo una opción 
o Regla PECARN 
o Regla CHALICE 
o Regla CATCH 
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o Desconozco 
o No hay reglas publicadas 
o No hay guías clínicas disponibles 
o Otros: 
 
 
 
D. Escenarios Clínicos 
Caso Clínico #1 
Un niño de 8 meses de edad se cayó de la cama mientras dormía, sobre un piso de madera (altura 
estimada de 60cm). Su madre reporta una pérdida de conciencia de menos de 5 segundos y el en este momento 
se encuentra actuando normal. Al examen físico 2 horas posterior en el servicio de emergencias su Glasgow es 
de 15 y presenta un hematoma blando en la región parietal izquierda pero no se palpa fractura de cráneo. Sus 
signos vitales se encuentran dentro de límites normales. 
 
13. ¿Cómo manejaría a este paciente inicialmente? * 
Marque solamente una opción 
o Observación en el servicio de emergencias Saltar a la pregunta 14 
o Radiografía de cráneo o Ultrasonido de cerebro Saltar a la pregunta 15 
o TAC de cráneo Saltar a pregunta 17 
o Consulta a Neurocirugía Saltar a pregunta 16 
o Ingreso directo al servicio Saltar a pregunta 17 
o Otros: Saltar a pregunta 17 
 
14. ¿Cuánto tiempo usted observaría a este niño? 
Escribir la cantidad de horas que lo observaría 
 
 
 
Saltar a pregunta 17 
15. ¿Cómo cambiaria el resultado de este examen sus próximos pasos en el manejo? 
i.e. por ejemplo interconsulta a especialista, otra imagen, observación más prolongada, etc. 
 
Saltar a pregunta17 
 
16. ¿Provee alguna guía nacional o local una pauta sobre cuándo solicitar interconsulta a 
neurocirugía en el manejo de un niño con trauma craneoencefálico leve? * 
Marque solamente una opción. 
o Si, la pauta esta provista por una guía nacional/ local 
o No, la pauta no está provista por una guía nacional /local 
o No aplica, no existen guías 
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17. Por favor especifique si puede variar su gestión y por qué según la hora de presentación 
de este paciente (especialmente presentaciones en las últimas horas de la tarde / noche)? 
* 
Las razones pueden ser dificultad para la valoración clínica durante la noche, indisponibilidad del 
TAC u observación en emergencias durante la noche 
 
Caso Clínico #2 
Niño de 12 años, traído por ambulancia por trauma craneoencefálico sostenido mientras jugaba futbol 
(contacto cabeza contra cabeza con otro jugador seguido por impacto al suelo en el lado derecho) 
una hora previa a la su llegada. Pérdida de conciencia por 1 minuto, seguido por confusión, Glasgow 
más alto de 14 (Apertura ocular 4. Respuesta verbal 4, Respuesta Motora 6) náuseas, sin vómitos. 
En emergencias A.B,C: estable. D: Glasgow 14 (Apertura ocular 4, respuesta verbal 4, Respuesta 
motora 6) realiza preguntas repetitivas, amnesias, pupilas simétricas y reactivas. E: hematoma duro 
temporal derecho con abrasión suprayacente y falta superficial de tejido de 2 cm. No hay otras 
lesiones 
 
18. ¿Qué haría usted de primero? * 
Marque solo una opción. 
 
o Observación en emergencias 
o TAC urgente 
o Interconsulta inmediata con neurocirugía 
o No estoy seguro 
o Otro: 
 
 
El TAC realizado 2 horas posterior al trauma es normal. El Glasgow ahora es de 15. El niño ha vomitado 
dos veces y se queja de cefalea. 
 
19. ¿Cómo procedería usted? * 
Marque solo una opción. 
o Observación en emergencias 
o Admisión inmediata al servicio 
o Salida inmediata al hogar con recomendaciones 
o No estoy seguro 
o Otro: 
8 horas posterior al trauma el Glasgow es de 15. El niño se queja de náuseas y cefalea leve. 
 
20. ¿Qué haría usted ahora? * 
Marque solo una opción. 
o Repetir TAC 
o Consulta a Neurocirugía 
o Administrar analgesia y continuar la observación 
o Salida al hogar con recomendaciones 
o Admisión al servicio 
o No estoy seguro 
o Otro: 
21. De acuerdo a sus guías locales/protocolos internacionales ¿cuál consejo le daría usted 
rutinariamente a este paciente al momento del alta? * 
Se puede marcar más de una opción 
Marque todo lo que corresponda 
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o Banderas rojas de trauma craneoencefálico para reconsultar en emergencias 
(consejo verbal) 
o Banderas rojas de trauma craneoencefálico para reconsultar en emergencias 
(consejo escrito) 
o Consejo para regreso a la escuela (consejo escrito) 
o Consejo para regreso a la escuela (consejo verbal) 
o Consejo para regresar a jugar (consejo escrito) 
o Consejo para regresar a jugar (consejo verbal) 
o Ninguno 
o No estoy seguro 
o Otro 
22. Hay algo que le gustaría añadir que no estuviera cubierto por las preguntas o alguna 
retroalimentación sobre la encuesta. 
 
¡FIN DE LA ENCUESTA! Gracias por su ayuda ☺ 
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ANEXO 2: Gráficos 
 
Gráfico 1. Pregunta 2 de la encuesta, ¿Cuál de los siguientes describe mejor el rol de 
profesional que desempeña? (N: 217 participantes) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 2. Pregunta 3 de la encuesta, ¿A qué género pertenece? (N: 217 participantes) 
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Gráfico 3. Pregunta 4 de la encuesta, ¿Cuántos años tiene de experiencia clínica desde su 
graduación como médico? (N: 217 participantes) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 4. Pregunta 5 de la encuesta, ¿Cuál de los siguientes describe mejor el lugar donde 
trabaja? (N: 211 participantes) 
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Gráfico 5. Pregunta 6 de la encuesta, ¿Cuál es la disponibilidad de una tomografía axial 
computarizado (TAC) en su institución o si tiene alguno al cual usted puede referir pacientes 
para que se los realicen? (N: 211 participantes) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 6. Pregunta 7 de la encuesta, ¿Cuánto tiempo puede usted observar a un niño en el 
SEM-Observación en su institución? (N: 211 participantes) 
70.00% 
65.00% 
60.00% 
55.00% 
50.00% 
45.00% 
40.00% 
35.00% 
30.00% 
25.00% 
20.00% 
15.00% 
10.00% 
5.00% 
0.00% 
24 horas al    Puedo referir a  TAC no  Otro Durante el día Durante el día  
día, 7 días a la   un centro de disponible (especifique) (7am -4 pm) (7am-4 pm) 
semana salud con TAC entre semana solo entre 
y fines de  semana 
DISPONIBILIDAD DE TOMÓGRAFO 
30.00% 
 
25.00% 
 
20.00% 
 
15.00% 
 
10.00% 
 
5.00% 
 
0.00% 
 
 
 
 
 
TIEMPO DE OBSERVACIÓN DISPONIBLE 
P
O
R
C
E
N
T
A
J
E
 
P
O
R
C
E
N
T
A
J
E
 
 
58 
 
 
Gráfico 7. Pregunta 8 de la encuesta, ¿Usted tiene en el centro donde trabaja un 
Neurocirujano disponible (De guardia o de disponibilidad)? (N: 211 participantes) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 8. Pregunta 9 de la encuesta, ¿Quién es la primera persona que le corresponde valorar 
a pacientes menores de 13 años que presentan un trauma craneoencefálico leve (Escala de 
Coma Glasgow 14 o 15) en su institución? (N: 211 participantes) 
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Gráfico 9. Pregunta 10 de la encuesta, ¿Existen guías locales o internacionales disponibles en 
su institución para guiar el manejo del paciente pediátrico con trauma craneoencefálico? (N: 
198 participantes) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 10. Pregunta 11 de la encuesta, ¿Estas guías incluyen el manejo del paciente 
pediátrico con trauma craneoencefálico leve? (N: 197 participantes) 
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Gráfico 11. Pregunta 12 de la encuesta, ¿Estas guías incluyen el manejo del paciente 
pediátrico con trauma craneoencefálico leve? (N: 196 participantes) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 12. Pregunta 13 de la encuesta. Respecto al Caso Clínico 1 ¿Como manejaría a este 
paciente inicialmente? (N: 191 participantes) 
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Gráfico 13. Pregunta 14 de la encuesta. Respecto al Caso Clínico 1 ¿Cuánto tiempo usted 
observaría a este niño (en horas)? (N: 50 participantes) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 14. Pregunta 15 de la encuesta. Respecto al Caso Clínico 1 ¿Cómo cambiaría el 
resultado de este examen sus próximos pasos en el manejo? (N: 102 participantes) 
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Gráfico 15. Pregunta 16 de la encuesta. Respecto al Caso Clínico 1 ¿Provee alguna guía 
nacional o local una pauta sobre cuando solicitar interconsulta a neurocirugía en el manejo de 
un niño con trauma craneoencefálico leve? (N: 121 participantes) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 16. Pregunta 18 de la encuesta. Respecto al Caso Clínico 2 ¿Que haría usted de 
primero? (N: 164 participantes) 
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Gráfico 17. Pregunta 19 de la encuesta. Respecto al Caso Clínico 2. El TAC realizado 2 horas 
posterior al trauma es normal. El Glasgow ahora es de 15. El niño ha vomitado dos veces y se 
queja de cefalea. ¿Cómo procedería usted? (N: 164 participantes) 
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Gráfico 18. Pregunta 20 de la encuesta. Respecto al Caso Clínico 2. Ocho horas posteriores al 
trauma el Glasgow es de 15. El niño se queja de náuseas y cefalea leve. ¿Qué haría usted 
ahora? (N: 164 participantes) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 19. Pregunta 21 de la encuesta. Respecto al Caso Clínico 2. De acuerdo con sus guías 
locales/protocolos internacionales ¿cuál consejo le daría usted rutinariamente a este paciente 
al momento del alta? Se puede marcar más de una opción. (N: 164 participantes) 
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Gráfico 20. Comparación de experiencia clínica de los médicos encuestados contra el rol 
profesional que cumplen en sus centros de trabajo (N: 217 participante) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 21. Comparación de la experiencia laboral de los médicos encuestados contra la 
pregunta del manejo inicial del paciente en el caso clínico 1. (N: 217 participantes) 
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Gráfico 22. Comparación de experiencia laboral de los médicos encuestados contra la 
pregunta de cómo cambia el manejo la radiografía de cráneo realizada en el caso clínico 1. 
(N: 102 participantes) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 23. Comparación de experiencia laboral de los médicos encuestados contra la 
pregunta de cuánto tiempo observaría al paciente del caso clínico 1. (N: 50 participantes) 
Otro Tomografía Observación en el servicio de emergencias 
Menor a 5 años 5• a 9 años 10• a 14 años 15• a 19 años 20• a 24 años Mayor o igual a 
25 años 
EXPERIENCIA LABORAL 
100% 
90% 
80% 
70% 
60% 
50% 
40% 
30% 
20% 
10% 
0% 
100% 
90% 
80% 
70% 
60% 
50% 
40% 
30% 
20% 
10% 
0% 
Menor a 5 años 5• a 9 años 10• a 14 años 15• a 19 años 20• a 24 años Mayor o igual a 
25 años 
EXPERIENCIA LABORAL 
 
4 a 11 horas 12 a 23 horas 24 horas Más de 24 horas Menos de 4 horas 
P
O
R
C
E
N
T
A
J
E
 
P
O
R
C
E
N
T
A
J
E
 
 
67 
 
 
Gráfico 24. Comparación del rol profesional de los médicos encuestados contra la pregunta 
del manejo inicial del paciente en el caso clínico 2. (N: 164 participantes) 
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ANEXO 3: Reglas de decisión clínica 
 
1. PECARN 
 
 
Para menores de dos años: 
 
Se recomienda tomografía de cráneo en pacientes con GCS= 14, o con otros signos 
de alteración del estado mental o con fractura de cráneo palpable. 
En caso de que el paciente presente un hematoma occipital, parietal o temporal, o 
historia de pérdida de consciencia por más de cinco segundos, con mecanismo de 
trauma severo o que de acuerdo con el padre no se comporta con normalidad, se 
debe considerar observar a paciente por un periodo de dos a cuatro horas o realizar 
una tomografía de sistema nervioso central. 
Si no cumple ninguna de las condiciones anteriores, no se recomienda tomografía de 
cráneo. 
 
 
Para mayores de dos años: 
 
Se recomienda tomografía de cráneo en pacientes con GCS= 14, o con otros signos 
de alteración del estado mental o con signos de fractura de base de cráneo. 
En caso de que el paciente presente historia de pérdida de la consciencia, vómitos, 
cefalea severa, o mecanismo severo se debe considerar observar al paciente por un 
periodo de dos a cuatro horas o realizar una tomografía de sistema nervioso central. 
Si no cumple ninguna de las condiciones anteriores, no se recomienda tomografía de 
cráneo. 
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2. CHALICE (Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head injury) 
 
Se requiere de una tomografía de cráneo si alguno de los siguientes criterios está 
presente: 
Historia 
• Presencia de pérdida de conciencia de> 5 min de duración. 
• Historia de amnesia (ya sea anterógrada o retrógrada) de> 5 min de duración. 
• Somnolencia anormal (definida como somnolencia superior a la esperada por el 
médico examinador). 
• ≥ 3 vómitos después de una lesión en la cabeza (un vómito se define como un 
episodio discreto único de vómitos). 
• Sospecha de lesión no accidental 
• Convulsiones después de una lesión en la cabeza en un paciente que no tiene 
antecedentes de epilepsia. 
 
Examen Físico 
• Glasgow Coma Score (GCS) <14, o GCS <15 si <1 año. 
• Sospecha de lesión craneal penetrante o deprimida, o fontanela tensa. 
• Signos de una fractura basal del cráneo (definida como evidencia de sangre o 
líquido cefalorraquídeo del oído o la nariz, ojos de panda, signo de Battle, hemo 
tímpano, crepitación o lesiones faciales graves). 
• Signo neurológico focal positivo (definido como cualquier signo neurológico focal, 
incluyendo anormalidad motora, sensorial, de coordinación o refleja). 
• Presencia de hematomas, hinchazón o laceración> 5 cm si tiene <1 año. 
 
Mecanismo del Trauma 
• Accidente de tráfico de alta velocidad, ya sea como peatón, ciclista u ocupante 
(definido como accidente con velocidad> 40 mph). 
• Caída de> 3 m de altura. 
• Lesión de alta velocidad de un proyectil o un objeto. 
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Si ninguna de las variables anteriores está presente, el paciente tiene bajo riesgo de 
patología intracraneal y por lo tanto no se recomienda la tomografía de sistema nervioso 
central. 
3. CATCH (Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head injury) 
 
La tomografía computarizada de la cabeza solo se requiere para niños con lesiones 
leves en la cabeza y cualquiera de los siguientes hallazgos: 
Alto riesgo (Correlaciona con necesidad de intervención neurológica) 
 
• GCS <15 a las dos horas después de la lesión. 
• Sospecha de fractura de cráneo abierta o deprimida. 
• Historia de empeoramiento del dolor de cabeza. 
• Irritabilidad en el examen físico. 
 
Riesgo medio (Correlaciona con lesión cerebral en la tomografía) 
 
 
• Cualquier signo de fractura de base de cráneo (Ejm: Hemo tímpano, ojos 
de "mapache", otorrea o rinorraquia, signo de Battle). 
• Hematoma grande y blando del cuero cabelludo. 
• Mecanismo de lesión peligroso (Ejm: Colisión de vehículos automotores, 
caída de ≥3 pies (91 cm) o 5 escaleras, caída de una bicicleta sin casco). 
El trauma de cráneo leve se define para esta regla como una lesión en las últimas 24 
horas asociada con pérdida de conciencia, amnesia, desorientación, vómitos 
persistentes (más de un episodio) o irritabilidad persistente (en un niño <2 años) con 
GCS 13–15. 
